
















Costs of the Norwegian Cervical 
Cancer Screening Programme
Background: Disease prevention is 
central to Norwegian health policy. 
Observational studies suggest that 
organised screening has reduced the 
incidence of cervical cancer in Nor-
way. However, societal resources are 
limited.
Objective: The aim of this study was 
to estimate the annual costs asso-
ciated with organised screening for 
cervical cancer.
Methods: We estimated the govern-
ment’s annual direct and societal costs 
associated with the current screening 
programmme for cervical cancer, 
based on primary data that reports the 
number of completed procedures from 
the Cancer Registry of Norway, and the 
unit costs of these. Societal unit costs 
are based on calculations of the actual 
costs, while government expenditure is 
based on various fee-for-service tables.
Result: In 2011, a total of 360,704 pri-
mary screening tests were performed, 
that, with our calculations would result 
in 21,783 new follow-up procedures. 
Biopsies from around 9,000 women 
were sent for histopathology, and 
3,057 women underwent conization. 
The total societal cost of the screening 
programme was NOK730 million, of 
which 52 % constituted indirect costs in 
terms of travel costs and work absen-
teeism. Direct government expenditure 
amounted to NOK163 million.
Conclusion: There are significant costs 
associated with the Norwegian scree-
ning programme, of which a large por-
tion stems from women›s time-and 
travel costs and consultations.
Key words: cervical cancer, scree-
ning, women, costs, cost analysis, 
HPV, cytology
Bakgrunn: Forebygging står sentralt 
i norsk helsepolitikk, og observa-
sjonsstudier tyder på at organisert 
screening har redusert forekomsten 
av livmorhalskreft i Norge. Samfun-
nets ressurser er imidlertid knappe. 
Hensikt: Vår hensikt var å estimere 
de årlige kostnadene av Masseun-
dersøkelsen mot livmorhalskreft.
Metode: Vi beregnet statens direkte 
utgifter og de årlige samfunnsøko-
nomiske kostnader av dagens scree-
ningprogram for livmorhalskreft på 
grunnlag av opplysninger fra Kreft-
registeret om antall utførte under-
søkelser under Masseundersøkelsen 
for livmorhalskreft og enhetskostna-
dene for disse. De samfunnsøkono-
miske enhetskostnadene er basert 
på ulike beregninger av faktiske 
kostnader, mens statens utgifter er 
basert på de ulike takstsystemer. 
Resultater: I 2011 ble det utført i 
alt 360 704 primærscreeningprø-
ver, som med våre beregninger ville 
medføre 21 783 nye etterundersø-
kelser. Det ble innsendt biopsier 
for omtrent 9000 kvinner, og 3057 
kvinner fikk utført konisering. De 
samlete samfunnsøkonomiske kost-
nader ved screeningprogrammet var 
730 millioner kroner, hvorav 52 pro-
sent utgjorde indirekte kostnader i 
form av reisekostnader og fravær 
fra arbeid. Statens direkte utgif-
ter utgjorde 163 millioner kroner. 
Konklusjon: Det norske screening-
programmet for livmorhalskreft har 
betydelige kostnader, der kvinnenes 
tids- og reisekostnader og legekon-
sultasjoner veier mest. 
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INTRODUKSJON
Livmorhalskreft er globalt den 
fjerde vanligste kreftform blant 
kvinner (1), mens den er nummer 
13 i forekomst i Norge (2). Kreft-
registeret registrerte i 2011 302 
nye tilfeller av invasiv livmorhals-
kreft, og samme år døde 66 kvin-
ner av denne kreftformen (2). 
Livmorhalskreft skyldes infek-
sjon med humant papillomavi-
rus (HPV). Livstidsrisikoen for 
å få HPV-infeksjon er anslått til 
cirka 75 prosent (3), men de fleste 
tilfeller av HPV-smitte er selveli-
minerende. De fleste HPV-typer 
er ufarlige eller framkaller vor-
ter (såkalte lavrisiko HPV), men 
noen infeksjoner kan gi årsak til 
celleforandringer og etter hvert 
utvikling av invasiv kreft. Disse 
forandringene kan påvises ved 
celleprøve av livmorhalsen og 
histologisk undersøkelse (bio-
psi). Det antas at 12–14 typer 
av HPV kan forårsake livmor-
halskreft (høyrisiko HPV) (4). 
Disse virusene forårsaker til-
nærmet alle tilfeller av kreft i 
livmorhalsen (5). HPV forårsa-
ker også vulvovaginal-, penis-, 
anal- og oropharyngealkreft (6). 
Det mangler foreløpig represen-
tative undersøkelser fra Norge, 
men det er antatt at prevalensen 
av HPV-smitte hos kvinner er 
20–30 prosent i alderen 25–33 
år, men synker til 8–12 prosent i 
alderen 34–69 år (7). 
Masseundersøkelsen for liv-
morhalskreft ble innført i 1995 
og innebærer cytologi-basert 
screening hvert tredje år for kvin-
ner i alderen 25–69. Dersom cel-
leprøven viser celleforandringer, 
henvises kvinnen til videre opp-
følging, ofte kalt triage. Cytolo-
giske forandringer kan påvises 
i celleprøve som med stigende 
alvorlighetsgrad benevnes ASC-
US, LSIL, ASC-H eller HSIL 
(tabell 1). Norske retningslinjer 
anbefaler at pasienten henvises 
til koloskopi med biopsi når cel-
leprøven viser ASC-H eller HSIL, 
eller ved persisterende lavgradige 
celleforandringer eller HPV-
positivitet. Biopsien graderes 
som normal, CIN1, CIN2, CIN3 
eller kreft, der CIN2, CIN3 og 
invasiv kreft ofte omtales CIN2+ 
(tabell 1). I nesten alle land tilsier 
retningslinjene for forebygging 
av livmorhalskreft at CIN2/3 
fjernes ved konisering eller alter-
nativt en ablativ behandling av 
epitelet i spesielle tilfeller der risi-
koen for residiv er lav. Rasjonalet 
for livmorhalskreftscreening er 
nettopp å forebygge invasiv kreft 
ved å oppdage og behandle disse 
høygradige forstadiene. 
Effekten av cytologiscree-
ning på forekomsten av livmor-
halskreft er ikke dokumentert 
i randomiserte studier, men 
observasjonsstudier tyder på 
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en betydelig effekt (8–10). Da 
Kreftregisteret ble opprettet i 
1953, ble det knapt utført cyto-
logiske prøver i Norge, og den 
aldersjusterte insidens av liv-
morhalskreft var cirka 15 per 
100 000 (11, figur 1). I 2005 
var tallet sunket til 8 (12). Man-
glende oppmøte reduserer imid-
lertid populasjonseffekten av 
screening; mer enn halvparten 
av nye tilfeller av invasiv kreft 
påvises nå hos kvinner som ikke 
har tatt celleprøve det siste 3,5 
års intervallet før diagnose (13). 
I dagens program får cirka 63 
prosent av kvinnene tatt celle-
prøve det året de fyller 25 år eller 
innen det har gått tre år siden 
forrige prøve (14). Andelen øker 
til 76 prosent hvis vi inkluderer 
alle som får tatt prøve innen fem 
år fra forrige prøve. I tillegg viser 
tall fra Kreftregisteret en svak 
økning i antall krefttilfeller de 
siste ti årene for kvinner under 
35 år (11).
Det er vanlig å anta at «pre-
vention is better than cure», 
og forebygging står sentralt i 
arbeidet med ny helsepolitikk 
i Norge (15). Samfunnets res-
surser er imidlertid knappe, og 
prioritering er derfor nødven-
dig. I pasientrettighetslovens 
paragraf 2–1 heter det at «ret-
ten (til helsehjelp) gjelder bare 
dersom pasienten kan ha for-
ventet nytte av helsehjelpen, og 
kostnadene står i rimelig forhold 
til tiltakets effekt». Mulighetene 
for å erstatte cytologi med HPV-
testing i primærscreening aksen-
tuerer behovet for å få bedre 
kunnskap om kostnader og nytte 
ved Masseundersøkelsen mot 
livmorhalskreft. En fullstendig 
økonomisk evaluering omfatter 
tallfesting av så vel kostnader 
som effekter (16). Det siste er 
en omfattende oppgave, til dels 
fordi det er usikkerhet om hvor 
stor effekten av screening er og 
til dels fordi helsegevinstene ved 
screening for livmorhalskreft 
kan komme mange år etter at 
screeningprøven er tatt. Hen-
sikten med denne studien er å 
beregne de årlige kostnadene 
ved dagens screeningsprogram. 
METODE
Vi beregnet de årlige samfunns-
økonomiske kostnadene ved 
dagens screeningprogram for 
livmorhalskreft på grunnlag av 
opplysninger fra Kreftregisteret 
om antall utførte undersøkelser 
under Masseundersøkelsen for 
livmorhalskreft og enhetskost-
nadene for disse. I tillegg bereg-
net vi hvor store statens direkte 
kostnader ved programmet er.
Fra Kreftregisteret hentet vi 
informasjon om antall cytolo-
giske prøver utført i 2011 for 
kvinner i screeningalder, det 
vil si 25–69 år. Disse ble deret-
ter fordelt på primærscreening 
og sekundærscreening (triage). 
Registeret inneholder ikke opp-
lysninger om hvorvidt prøvene 
er rekvirert av fastlege, privat-
praktiserende spesialist eller 
sykehuspoliklinikk. Ettersom 
screeningprogrammet legger 
opp til at prøvene skal tas hos 
fastlege, antok vi derfor at 80 
prosent av prøvene var tatt hos 
fastlege, mens de øvrige var tatt 
hos spesialist eller ved sykehus-
poliklinikk. Dessverre finnes 
det ingen registerdata som kan 
bekrefte vårt anslag. Antall 
undersøkelser etter primærscree-
ning ble basert på antall unor-
male (ASC-US og mer alvorlig) 
(tabell 1) og uegnete cytologiske 
prøver. Vi antok at legen gir 
beskjed per brev eller telefon til 
kvinnen om behov for oppføl-
gingsundersøkelse. Denne kan 
omfatte ny cytologisk prøve, 
HPV-test, og/eller koloskopi og 
livmorhalsbiopsi, avhengig av 
funnet ved den primære cytolo-
giske prøve (14). Antall kvinner 
ORIGINALARTIKKEL > Kostnader ved Masseundersøkelsen mot livmorhalskreft
forskning nr 1, 2015; 10: 62-71
Det antas at 12–14 typer av HPV  
kan forårsake livmorhalskreft.
Tabell 1: Gradering av cytologi og histologi
Cytologi
NILM Negativ for intraepitelial lesjon eller malignitet
ASC-US Atypiske skvamøse celler av usikker betydning
LSIL Lavgradig skvamøs intraepitelial lesjon
ASC-H Atypiske skvamøse celler, kan ikke utelukke HSIL
HSIL Høygradig skvamøs intraepitelial lesjon Histologi
Histologi
Normal Uten påviste neoplastiske forandringer
CIN1 Cervical intraepitelial neoplasi grad 1
CIN2 Cervical intraepitelial neoplasi grad 2
CIN3 Cervical intraepitelial neoplasi grad 3
CIN2+ CIN grad 2, 3 eller kreft
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som fikk utført biopsi og even-
tuelt påfølgende konisering, ble 
basert på Kreftregisterets data 
fra patologi-laboratoriene. 
Vi beregnet både statlige og 
samfunnsøkonomiske enhets-
kostnader av aktiviteter som 
genereres som følge av scree-
ningprogrammet (tabell 2). De 
samfunnsøkonomiske enhets-
kostnadene ble basert på ulike 
beregninger av faktiske kost-
nader, mens statens utgifter ble 
basert på de ulike takstsyste-
mene: Innsatsstyrt Finansiering 
Enhetskostnad Statens direkte utgif-






Brev med påminnelse om 
screening
5,40 Kreftregisteret 5,40 Kreftregisteret
Fastlegekonsultasjon inklusiv 
gynekologisk undersøkelse og 
taking av celleprøve 




Konsultasjon privat gynekolog 
inklusiv taking av celleprøve 
eller HPV-test
338,00 Normaltariffen 645,00 (inklusiv 
andel av driftstil-
skudd fra RHF) 
Normaltariffen
Konsultasjon privat gynekolog 
med kolposkopi og biopsi




Konsultasjon privat gynekolog 
inklusiv konisering





gynekologisk undersøkelse og 
kolposkopi
458,00 ISF DRG 719 (vekt 
0,029)
1 144,00 ISF DRG 719 
(vekt 0,029)
Innsending av prøve til labo-
ratorium
47,00 Normaltariffen (701a) 47,00 Normaltariffen 
(701a)
Pasientens reisekostnad per 
besøk
00,00 Moger & Kristiansen 
(2013)
200,00 Moger & Kristi-
ansen (2013)
Produksjonstap per time 
arbeidsfravær
0,00 Statistisk sentralbyrå 327,00 Statistisk sen-
tralbyrå
Væskebasert celleprøve inklu-
siv informasjon til rekvirent
74,00 Poliklinikk-takst  
(705f: 74)
305,00 Gruppe IIs 
beregninger
Lege gir informasjon til pasient 





Triage HPV-test nåværende 
program
295,00 Poliklinikk-takst  
(701k: 295)




60,00 Poliklinikktakst  
(705a: 60)






1 713,00 Gruppe IIs 
beregninger
Konisering - dagbehandling 2 288,00 ISF DRG 364O 
(vekt 0,145)
5 720,00 ISF DRG 364O 
(vekt 0,145) 
Tabell 2: Enhetskostnader. 2013 norske kroner
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(DRG-systemet) (17,18) og Nor-
maltariffen (19,20), og uttrykt 
med 2013 priser. Alle beregnin-
ger i kostnadsanalysen er basert 
på antakelsen om at celleprøver 
gjøres med væskebasert metode, 
men vi har ikke inkludert kost-
nadene ved biobank. Etter-
som dekningen av væskebasert 
metode fortsatt begrenset seg til 
40 prosent av screeningprøvene 
i 2013 og metoden er noe dyrere 
enn konvensjonelt utstryk, er de 
beregnete kostnadene høyere enn 
de faktiske kostnadene i dag. 
Likevel forventes de fleste labo-
ratorier å gå over til væskebasert 
metode innen få år.
Kostnader ved laboratorienes 
analyse av cytologiske prøver, 
biopsier, konisater og HPV-tester 
ble basert på data om de aktuelle 
kostnadskomponenter i tre syke-
hus. Ytterligere opplysninger om 
disse kan fås ved henvendelse til 
forfatterne. Vi har også inkludert 
kostnadene for seksjonen for liv-
morhalsscreening ved Kreftregis-
teret, herunder administrasjon, 
koordinering, drift, kvalitets-
sikring og utvikling av Masseun-
dersøkelsen mot livmorhalskreft. 
Alle kostnader er oppgitt i 2013 
norske kroner.
Produktivitetstap ved scree-
ning framkommer fordi kvinner 
er fraværende fra arbeid når de 
møter til screening. Vi antok 
at hver screeningundersøkelse 
medfører to timers arbeidsfra-
vær, mens triage med koloskopi 
medfører fire timers fravær. I 
beregning av produktivitetstap 
har vi lagt til grunn gjennom-
snittlig lønnsinntekt i 2012 
(437.400), tillagt 40 prosent for 
å fange opp arbeidsgiveravgift 
og andre utgifter som skal dek-
kes i arbeidsforholdet, og antatt 
1870 arbeidstimer per år. Dette 
resulterer i et produktivitetstap 
per time på kr 327. Reisekostnad 
for å delta i screening eller opp-
følging av denne er basert på en 
undersøkelse av Moger og Kris-
tiansens (21) som konkluderte at 
gjennomsnittlig reisekostnad for 
å delta i mammografiscreening 
var kr 190 i 2012. Vi har antatt 
kr 200 for å ta hensyn til infla-
sjon. Dette beløpet er et anslått 
gjennomsnitt for reisekostnad 
per konsultasjon for primærtest, 
etterkontroller og konisering. 
Vi foretok énveis sensiti-
vitetsanalyser på et utvalg av 
input variablene for å vurdere 
hvor mye usikkerheten i disse 
kan påvirke de totale kostnader 
ved programmet. Til sammen 
19 variabler ble undersøkt med 
25 prosent endring i positiv og 
negativ retning. Alle kostnads-
beregninger ble gjort i et Excel 
regneark som kan fås ved hen-
vendelse til forfatterne.
RESULTATER
I 2011 sendte Kreftregisteret 
påminnelser om livmorhals-
screening til 415 925 kvinner 
i målgruppen fordi de ikke 
hadde vært til undersøkelse 
de foregående tre år. Det ble 
i tillegg sendt 31.122 invita-
sjonsbrev med informasjon om 
programmet til 25-åringer. Det 
ble utført i alt 401 709 cytolo-
giske prøver hvorav 360 704 
gjaldt primærscreening. Av pri-
mærscreeningprøve ble 24 168 
klassifisert som uegnet prøve, 
ASC-US, LSIL eller mer alvor-
lig, og derfor anbefalt etterun-
dersøkelser. Dette resulterte i 17 
759 nye cytologiske prøver og 13 
430 HPV-tester i triage. Det ble 
innsendt biopsier for omtrent 
9000 kvinner og 3057 kvinner 
fikk utført konisering (tabell 3). 
De samlete samfunnsøkono-
miske kostnader ved screening-
programmet var 730 millioner 
kroner, hvorav 52 prosent var 
indirekte kostnader i form av 
reisekostnader og fravær fra 
arbeid. Produksjonstap som 
følge av fravær fra arbeid i for-
bindelse med konsultasjoner 
utgjorde 78 prosent (293 mil-
lioner kroner) av de indirekte 
kostnadene. Direkte samfunns-
økonomiske kostnader utgjorde 
354 millioner kroner, som for-
delte seg på 273 millioner i pri-
mærscreening og 81 millioner i 
sekundærscreening (diagnostisk 
utredning og behandling). Kvin-
ner i alderen 25–33 utgjorde 
23 prosent av de totale sam-
funnsøkonomiske kostnadene. 
De direkte kostnadene fordelte 
seg på 58 prosent legekonsulta-
sjoner (hvorav 2 prosent gjaldt 
informasjon om testresultat til 
pasienten), 41 prosent laborato-
riekostnader (herav 84 prosent 
cytologisk prøve, 6 prosent 
HPV-test i kombinasjon med 
cytologi, 2 prosent HPV-test 
alene, 5 prosent biopsier, og 
resterende 3 prosent konisater). 
Administrasjonskostnader sto 
for mindre enn 2 prosent av 
de totale direkte kostnadene 
ved screening. Av kostnader 
tilknyttet legekonsultasjoner 
gjaldt 88 prosent (174 millio-
ner kroner) cytologisk prøve og 
HPV-test, mens de resterende 
gjaldt koloskopi med biopsi og 
konisering. Kostnader i forbin-
delse med koloskopi og biopsi 
var 9,6 millioner kroner, mens 
behandling i form av konisering 
utgjorde 15,6 millioner kroner. 
Statens direkte utgifter gjennom 
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knyttet til kvinnenes tids- og reisekostnader. 
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lege-, laboratorie-, poliklinikk- 
og DRG-takster utgjorde 163 
millioner kroner. 
Av de 19 variablene vi gjorde 
sensitivitetsanalyse på, ga end-
ringer bare i fire variabler mer 
enn 1 prosent endring i de totale 
samfunnsøkonomiske kostna-
dene. Endring i andel cytologi 
utført av fastlegen ga opptil 3 
prosent endring, antall timer 
arbeidsfravær medført til pri-
mærprøve ga 9 prosent endring, 
reisekostnad ga 3 prosent end-
ring og pasientenes tidskostnad 
per time ga 10 prosent endring 
(tabell 4). 
DISKUSJON
De samlete kostnadene ved fore-
bygging av livmorhalskreft er 
betydelige og særlig knyttet til 
kvinnenes tids- og reisekostna-
der. Legekonsultasjoner ved pri-
mær- og sekundærtesting utgjør 
også en betydelig kostnad, mens 
laboratoriekostnadene er mode-
rate og administrasjonskostna-
dene er beskjedne. 
En rekke tall og forutsetnin-
ger i denne undersøkelsen er 
usikre. Det gjelder særlig kvin-
nenes tids- og reisekostnader. 
Når kvinner søker lege for å få 
tatt prøver, har vi antatt at tiden 
har en verdi. Dette er åpenbart 
tilfelle når det gjelder fravær fra 
lønnet arbeid, men det gjelder 
også tap av fritid. Når lønnsmot-
takere avgir fritid for å utføre 
overtidsarbeid, kommer verdien 
av fritid til syne ved at arbeids-
takere får overtidsbetaling. For 
den minoriteten av kvinner som 
ikke er i lønnet arbeid, oppstår 
en samfunnsøkonomisk kostnad 
ved at de taper fritid. Denne 
kostnaden verdsettes vanligvis 
som lønnsinntekt etter skatt 
(22), men dette er ikke innar-
beidet i analysen fordi vi ikke 
har sikker informasjon om hvor 
stor andelen av kvinnenes tids-
bruk som er fritid. Vi antok at 
den enkelte primærscreenings- 
eller triage-test i gjennomsnitt 
betyr at kvinnen er borte to 
timer fra produktivt arbeid. I 
studien av kostnader ved mam-
mografiscreening anslo Moger 
og Kristiansen (21) at totalt 
tidsbruk var 0,67 time per 
undersøkelse. Screening for liv-
morhalskreft er mer tidkrevende 
fordi det skal gjøres gynekolo-
gisk undersøkelse. På den annen 
side tas mange celleprøver i for-
bindelse med legekonsultasjon 
der primærhensikten ikke er 
screening. Tidsbruken vil ven-
telig være betydelig høyere ved 
koloskopi eller biopsi og særlig 
konisering, derfor antok vi at 
denne prosedyren ville medføre 
fire timer tapt arbeid eller fri-
tid. Enhetskostnader skal ideelt 
være basert på markedspriser for 
å reflektere de samfunnsøkono-
miske kostnader. I mangel av 
slike har vi blant annet benyt-
tet refusjonstakster. Disse var 
åpenbart for lave når det gjelder 
laboratoriekostnader, og det er 
derfor gjort beregninger basert 
på informasjon fra tre pato-
logilaboratorier. Når det gjel-
der kostnadene av behandling 
av alvorlige kreftforstadier er 
disse marginalt underestimert, 
da vi ikke har tatt hensyn til at 
en liten andel av disse kvinnene 
får utført hysterektomi. 
Da det tar noe tid å kvalitets-
sikre og publisere data fra regis-
tre, har vi brukt 2011-data om 
antall undersøkelser. Vi valgte 
likevel å bruke 2013-tall for 
kostnader for at kostnadstallene 
skal være mest mulig oppdatert. 
En vesentlig styrke ved under-
søkelsen er at grunnlagsdataene 
stammer fra Kreftregisteret som 
formodentlig har nokså komplett 
oversikt over cytologi-, histologi- 
og HPV-tester. Da disse testene 
nødvendigvis krever en legekon-
sultasjon, er formodentlig også 
antall konsultasjoner nokså kor-
rekte. Undersøkelsen er basert 
på tall for kvinner i screeningal-
der, det vil si 25–69 år, og alle 
undersøkelser utført for kvinner 
utenfor dette aldersintervallet er 
holdt utenfor. I praksis medfører 
screeningprogrammet undersø-
kelser også av kvinner utenfor 
målgruppen («vill-screening»), 
slik at de totale kostnadene vil 
være noe høyere. 
De dominerende kostnader 
ved det norske screeningpro-
grammet er legekonsultasjoner 
og kvinnenes tids- og reisekost-
nader. Administrasjonskost-
nadene er derimot svært lave. 
Kostnadene kan muligens virke 
svært høye, men ligger på det 
nivå man må vente når så mange 
personer har legeundersøkelse og 
får tatt laboratorietester. Kost-
nadene kan muligens reduseres 
noe ved sentralisering av patolo-
giske og virologiske tester, men 
reduksjonen vil nødvendigvis 
være moderat. Den dominerende 
del av kostnadene er knyttet til 
konsultasjoner hos lege og kvin-
nenes tidstap i forbindelse med 
dette. Potensialet for reduksjon 
av kostnadene ligger først og 
fremst i reduksjon av kvinnenes 
tidstap ved screening. Tiltak 
her forutsetter at vi først skaf-
fer kunnskap om hva tidstapet 
er i dag, og om mulighetene for 
å redusere det. 
Dessverre er frammøtet svakt 
Når det gjelder kostnadene av behandling 
av alvorlige kreftforstadier er disse margi-
nalt underestimert. 
68
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synkende, og 24 prosent av kvin-
ner i screeningalder har ikke 
tatt prøve innen fem år fra siste 
prøve (14). Manglende deltakelse 
i screening representerer riktig-
nok en kostnadsbesparelse, men 
en uønsket sådan. Tvert imot 
er det beregnet at det kan være 
samfunnsøkonomisk lønnsomt 
å bruke ressurser på å øke fram-
møtet (23).
Det nåværende program-
met har vært en suksess for så 
vidt som den treårige deknings-
graden av målgruppen har økt 
samtidig som antall prøver har 
blitt redusert og forekomsten av 
livmorhalskreft har falt (24). En 
svakhet ved screening for liv-
morhalskreft er at cytologiske 
og histologiske kreftforstadier 
ikke er perfekte indikasjoner 
på utvikling av invasiv kreft. 
Invasiv kreft kan forekomme på 
tross av normal cytologi (13), 
og en betydelig andel av påviste 
forstadier forsvinner av seg selv 
(25). Konisering er riktignok et 
lite kirurgisk inngrep, men det 
kan gi redusert fertilitet og sein- 
abort ved senere svangerskap 
(26) dersom behandlingsaktivi-
teten ikke er adekvat kvalitets-
sikret (27). Det er rimelig å anta 
at en betydelig andel av de 3000 
kvinnene som får utført konise-
ring, aldri ville ha utviklet inva-
siv kreft, men vi vet ikke hvor 
stor andelen er eller hvem de er. 
Flere store, randomiserte studier 
har vist at man kan oppdage flere 
forstadier med HPV-tester enn 
med cytologi, men samtidig øker 
sannsynligheten for positive pri-
mærscreeningprøver hos kvinner 
der behandlingstrengende forsta-
dier ikke foreligger (28). 
Det har blitt gjort kostnad-
effekt-analyser av Masseunder-
søkelsen mot livmorhalskreft 
i Norge, og disse tyder på at 
dagens screeningprogram (sam-
menliknet med ingen organisert 
screening) kan bli ansett som 
god verdi for pengene gitt felles 
målestokk for kostnadseffekti-
vitet i Norge (29). Endringer i 
dagens screeningprogram kan 
imidlertid føre til mer effektiv 
ressursbruk, som er vist i den 
samme analysen og av andre 
(30). Screening medfører imid-
ORIGINALARTIKKEL > Hva koster masseundersøkelsen mot livmorhalskreft?
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Undersøkelsen er basert på tall for kvinner 
i screeningalder, det vil si 25–69 år.
forskning
Antall uegnet cytologi blant kvinner 25–33 år 3131 2348–3914 729,34–730,36 0,07 %
Antall uegnet cytologi blant kvinner 34–69 år 9257 6943–11571 729,72–729,97 0,02 %
Antall ASC-US/LSIL blant kvinner 25–33 år  2807 2105–3509 729,39–730,30 0,06 %
Antall ASC-US/LSIL blant kvinner 34–69 år  6008 4506–7510 729,77–729,93 0,01 %
Antall ASC-H/HSIL blant kvinner 25–33 år  964 723–1205 729,69–730,00 0,02 %
Antall ASC-H/HSIL blant kvinner 34–69 år  2001 1501–2501 729,82–729,87 0,00 %
Andeler:
Andel med både cytologi og HPV-test i triage 0,50 0,38–0,63 728,47–731,22 0,19 %
Andel cytologi utført av fastlege (vs gynekolog) 0,80 0,60–1,00 751,77–707,92 -3,00 %
Andel kolposkopi utført på sykehus  0,70 0,53–0,88 729,42–730,27 0,06 %
Kostnader:
Laboratoriet undersøker HPV-test  585 439–731 727,88–731,81 0,27 %
Laboratoriet undersøker biopsi  857 642–1071 727,92–731,77 0,26 %
Laboratoriet undersøker konisat  1713 1285–2141 728,54–731,16 0,18 %
Kolposkopi utført på sykehus  1144 858–1430 728,05–731,65 0,25 %
Konisering utført på sykehus  5270 3953–6588 726,02–733,68 0,52 %
Tids- og reisekostnader
Tidsforbruk primærtest  2,00 1,50–2,50 663,41–796,28 9,10 %
Tidsforbruk kolposkopi  4,00 3,00–5,00 726,90–732,79 0,40 %
Tidsforbruk konisering  15,00 11,25–18,75 726,09–733,60 0,51 %
Reisekostnad ifm screening  200 150–250 708,96–750,74 2,86 %
Tidskostnad per time  327 246–409 656,71–802,98 10,02 %
Variabel navn  Base-case Input range Total samfunnsøkonomis % Endring fra 
 verdi (lav til høy) kostnad (MNOK)  base-case 
   (lav til høy)
Tabell 4: En-veis sensitivitetsanalyse: 25% endring i base-case verdier og tilsvarende endring (%) i 
total samfunnsøkonomisk kostnad (MNOK)
Resultat primær cytologi:
71
lertid både fordeler og ulemper; 
mens screening er en fordel for 
dem som får fjernet forstadier 
som ellers ville ha utviklet seg 
til invasiv kreft, kan den være 
en ulempe for kvinner som er 
falskt positive og blir unød-
vendig bekymret, samt kvinner 
som screener falskt negativt. 
Fordelene av screening bør der-
for veies opp mot de kostnader og 
ulemper ordningen medfører, og 
det er opp til hver enkelt kvinne 




met for livmorhalskreft har høye 
kostnader, men gir likevel verdi 
for pengene. En betydelig andel 
av disse kostnadene er drevet av 
pasients tid og reisekostnader, 
som er tilknyttet stor usikkerhet. 
Det er likevel nødvendig å inklu-
dere disse ved evaluering av de 
totale kostnadene av screening. 
Interessekonflikter: SL, SWS 
og ISK har vært medlem av en 
arbeidsgruppe som utredet bruk 
av HPV-test i screening for liv-
morhalskreft. 
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